福建师范大学学生体育保健班申请表

20   —20   学年第  学期

	学院
	
	专业
	
	学号
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	个人申请书：（附相关证明）

                       学生签名：             年   月   日

	学 生

所 在

学 院

意 见
	                辅  导  员  签  名：        

                学生工作副书记签名：

                学    院   公   章：            

                                 年   月   日

	校医

院审

核意

见
	审核医生签名：

                校医院签章         

                                年    月    日

	体科
院审 核结 果
	                 签名：        
年   月   日


备注：  1.此表由学生本人填写，并附校医院或者三甲医院诊断证明及相关病历资料。

        2.本表一式两份，一份交体科院审核办理保健班，一份交校医院公共卫生科存档。3.学院意见由学生所在学院的辅导员和副书记填写并加盖学院公章。

        4.审核结果由体科院填写并备案，作为学生选课依据。

